RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance QJ médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable\renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

[:KMaladie

Déclaration de Maladie

M22- 0032824
Y
O Optique bl ™) E&nres
Cadre réserye & adhmnt[e] //\,‘ L{ \
Matricule ... 8 i R Sociéte : Q\QM :

() Dentaire

() Actif &Pensmnne(e] .1 - ———— _ 4. SRR
Nom & Prénom : CTQ- HAC l E’o‘{_;{‘_.\.,-.. Y NP anitat
Date de naissance :...... (—‘j ..... S—l ........................................................... ) .' ...................................... 2
Adresse : R = 12 Y= S \ ...... u\r(} D /_‘&.ﬁﬂ.{..(.é.“c...@ .........

v et v.-‘—“ J}Q.S.ﬂ\

réservé a édecin 1i—-RATE
Caces UM;)IE. RlibBDATE— - —Faejale

ie ORL et Cervit

Lhiru g da R pal
Cachet du médecin : 67, Avj Fal Quid Qumett Aga 08
"tk 053?776&16#6

URG ARF1 1R 24 6

J TT;I?‘“M‘ 401047317
Date de consultation : .. ?(—/ /f il '? L )
Nom et prénom du malade : {z/{fﬂ ......................... ( ...... 7 S A . AR
Lien de parenté : () Lui-meme (] Conijoint (D Enfant
Nature de la maladie S‘L‘.AKL\,}?/“_‘M ....................................

Affection longue durée ou chronique :(_J ALD
En cas d'accident préciser les causes et circongtéat

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ca_u'yﬂumquer%mnsagﬂﬂenm sou

meédecin conseil de la Mutuelle. 3’ 1

AN J

e ——
oo Co

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseig e% ﬁ,
avoir pris connaissance de la clause relative a la %

Falt - U

ation. Je déclare

............. //




, K0
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AT
B Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cach '(tlfdecm
8§ Actes, Actes | Ceefficient des Honoraires | @9& Actes|
it 3
,,,,,, N S 1 R R
| - ‘ }
| !

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
R AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Sains AM PC M 1V des Honoraires

Wils/o 1/

_.’(.k'c.;z:,,(,').,ﬁ..
DIXSELT. .
Mavle
OADMHAMS..

RELEVE.DES:FRAIS ET HONORAIRES

LE pratiCie 2CISEer 1a dent traitee, | acte pratique ¢ Inaiquant i@ nature des soiNs |
|
Important : I
Veuillez joindre les radiographies er s de hese Y alaires, a ) ODF ‘
SOINS DENTAIRES Dedts, || NURREN | o
Traitées Soins ‘
Ridecss ‘ T, T—
I CEFFICIEN
- —— DES TRAVAUX
i ' —
| MONTANTS
DES SOINS
I DEBUT
— i D'EXECUTION
| ==
I 0 FIN (
l ‘ | D'EXECUTION |
T i ,‘ -~ s N
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT P
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
CCEFFICIENT | i
DES TRAVAUX ‘
MONTANTS |
DES SOINS :
[Création, remont, adjonction) —
ti Tt peutique, necessaire a la profe
DATE DU
DEVIS
l — —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




@)

\

P QS| Sa /&?/

DATE:02/03/2023

FACTURE N° NF 01-031/PAR/2023 ‘

SAYSSI CAPITAL
centre de correction auditive %mw&mm

10,Rue Gabbes,Appt.8,3eme Etage -Rabat

Quantité |Désignation Prix unitaire HT en DH | Montant HT en DH
2 PROTHESE AUDITIVE NUMERIQUE 8 500,00 17 000,00

CONTOUR D'OREILLE

MARQUE: AUDINA

0G;0D Montant HT en DH 17 000,00
TVA en DH
|
| ]
Montant TTC 17 000,00

‘en DH

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE DIX SEPT MILLE DIRHAMS
TTC

MODE DE PAIEMENT ; EN ESPECES
Vente exonérée en application des articles 91 et 124 du CGI

Tél:0550120303/05377250 42

Audinamaroc@agmail.com | www.audina.net

Appt 15.étage 3 immeuble McDonald's . 3Av. Amir Moulay Abdellah, Rabat 10000
RC: 81547 Rabat | Patente: 25983692 | IF: 3339731 | CNSS: 8405153
BMCE Bank 011.810.0000.03.210.00.20382.48

I.C.E: 000193286000072
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Dr. Ali BAIZ

Spécialiste en Oto Rhino Laryngologie
Chirurgie Cervico - Faciale
Chirurgie Thyroide et Apnée du sommeil
Exploration de la Surdité et des VéTiiges
Exploration endoscopique et traitement ay laser
Membre de la sociéte Frangaise d'O.R.L
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Recu d’honoraires

De la part de Mme EL. HANI FATIMA

Audiométrie k15 :300.00 DH |
Total - Trois cent dirhams

(esdl) LLJI - 1) -
. N3-Imm.67- Avenue Fal Oul
Tél:0537 7764 16 - 05 3768084

d Omeir - prés Pralinor Chocolatier - Agdal - Rabat (Sur RDV)

7:&lgll/ GSM: 06 61 18 24 60 - Email : alibaiz411@gmail.com
INPE 1101017317 - ICE : 001679642000076




Dr. Ali BAIZ

b Spécialiste en Oto Rhino Laryngologie
Chirurgie Cervico - Faciale
Chirurgie Thyroide et Apnée du sommeil
Exploration de la Surdité et des Vertiges
Exploration endoscopique et traitement au laser
Membre de la société Francaise d’O.R.L
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Compte rendu

Mme ELL HANI FATIMA

R C : Hypoacousie
ACTE : Audiométrie k15

Surdité de perception bilatérale .
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Mme EL HANI FATIMA présente

une surdité qui nécessite deux protheses

quditives numeriques .
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